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A vizsgálat célja: A sugárkezelés jelentôségének elemzése, eredmények értékelése, új módszerek ismerte-
tése. Anyag és módszer: 1987 és 2004 között 58 agytumoros beteget kezeltünk lineáris gyorsítón 6–9 MV
fotonsugárral vagy telekobalttal. A kiszolgáltatott dózis átlagosan 51,7±8,4 Gy (30–71,2 Gy) volt. Minden
esetben CT- és/vagy MR-alapú sugárfizikai terv szerint végeztük a kezeléseket. Eredmény: Az átlagos kö-
vetési idô 21,8 hónap (7–158 hónap). Az elsô tünetek jelentkezése és a diagnózis közti átlagos idô 6,63±8,1
hét (tartomány: 1–52 hét) volt. Az 1-2-3 éves teljes- (TT) és progressziómentes (PMT) túlélés a következô
volt: 39,9% és 21,2%, 19,1% és 14,7%, 14,8% és 14,7%. Az univariációs analízis szerint a következô ténye-
zôk voltak jelentôs befolyással a TT-re: a tünetek idôtartama (≤2 hónap vs. >2 hónap, p=0,0081), a sugár-
kezelésre adott válasz képalkotó vizsgálat alapján (regresszió vs. progresszió, p<0,0001) és a kezelésre
adott válasz klinikai jelek alapján (regresszió vs. progresszió, p=0,0003). A PMT prognosztikai faktorai
szintén a fentiek voltak. A többváltozós Cox regressziós modellben a daganat sugárkezelésre adott válasza
független prognosztikai prediktor maradt. Következtetés: Az irradiációt szövettanilag nem igazolt tumo-
roknál is el kell végezni, mivel betegeink 68,4%-ánál 20,6 hónapos átmeneti javulás volt és 12,1% véglege-
sen meggyógyult. Magyar Onkológia 49:221–228, 2005
Study objective: Description and evaluation of radiotherapy of inoperable tumours of central nervous
system. New possibilities in radiotherapy planning. Materials and methods: Between 1987 and 2004, 58
patients (30 boys and 28 girls, mean age 8.5±4.3 years) with brain stem tumours were treated with 6 MV
or 9 MV photons of the linear accelerator, or with telecobalt. The doses administered ranged from 30 to
71.2 Gy; mean 51.7±8.4 Gy. Treatment in each case was performed according to CT- and/or MR-based
radiotherapy plan. As of 2000, in case of 16 patients a 3D conformal irradiation plan has been prepared.
Results: All patients were followed. The mean follow-up period was 21.8 months (range: 7 to 158 months).
The mean duration of symptoms prior to diagnosis was 6.6±8.1 weeks (range: 1-52 weeks). Overall
survival (OS) and progression-free survival (PFS) rates for all 58 patients were 39.9% and 21.2% at 1 years,
19.1% and 14.7% at 2 years, and 14.8% and 14.7% at 3 years respectively. The following factors were of
prognostic influence on the OS in univariate analysis: duration of symptoms (≤2 months vs. >2 months,
p=0.0081), radiological response (p<0.0001) and clinical improvement (p=0.0003). Prognostic factors for
PFS were similar to those predicting for OS. Multivariate analysis revealed that the radiological (OS,
p=0.0034, PFS, p=0.024) and clinical (OS, p=0.026, PFS, p=0.044) improvement 6 weeks after
completion of radiotherapy were of prognostic significance. Conclusion: Accurate field arrangement,
precise patient fixation, and CT- and MR-based 3D conformal radiotherapy planning may result in better
outcome of disease as well as minimal effect on surrounding normal tissues. Radiotherapy should be
provided also for histologically not verified tumours. Sixty-eight percent of these patients had a transitory
20.6-month improvement, and 12.1% of them completely recovered. Kocsis B, Pap L, Székely G. Garami M.
Radiotherapy of childhood brainstem tumours. Hungarian Oncology 49:221–228, 2005
Bevezetés
A leukémiák után a második leggyakoribb malig-
nóma gyermekeknél a központi idegrendszert
érintô tumorok, mintegy 20-25%-os részesedés-
sel (13). Az intracranialis daganatok 9-20%-a a
thalamus, hypothalamus, mesencephalon, pons
és a medulla oblongata területére lokalizálódik
(5, 14). E régiókban a mûtéti beavatkozás kocká-
zatos, így egyáltalán nem, vagy csak részben tá-
volíthatók el, biopszia elvégzése is gyakran koc-
kázatos (26), így szövettan ismerete nélkül nehe-
zen prognosztizálhatók. Egyetlen terápiás lehetô-
ség a sugárkezelés, nem egy esetben a gyors
progresszió miatt vitális indikáció alapján. Az ir-
radiációt szövettani diagnózis hiányában is meg
kell kísérelni, ha a gyermek általános állapota
egyébként ezt lehetôvé teszi. 
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Ismert szövettanú daganatoknál a pilocytás
astrocytoma és ganglioglioma kedvezôbb prog-
nosztikai faktornak minôsülnek (6). Legrosszabb
prognózisra a híd egészét érintô tumorok esetén
kell számítani (7).
A dolgozatban ismertetjük az inoperábilis
agydaganatok sugárkezelésével szerzett tapaszta-
latainkat, kiértékeljük eredményeinket és felvá-
zoljuk azon lehetôségeket, melyekkel a gyógyulá-
si arányok némi javulása várható.
Kezdeti tapasztalatainkról korábbi közlemény-
ben számoltunk be (24). Azóta a betegszám növe-
kedett, a követési idôk hosszabbak lettek. 
Anyag és módszer
Beteganyag
Intézetünkben 1987 januárja és 2004 júliusa kö-
zött 58 tizennyolc évesnél fiatalabb gyermeket ke-
zeltünk a központi idegrendszer területén levô in-
operábilis daganat miatt. Betegeink fôbb demog-
ráfiai adatait az 1. táblázatban részleteztük. A
gyermekek közül 30 fiú (51,7%) és 28 leány
(48,3%). Átlagéletkoruk 8,5±4,3 év; a fiúknál
8,6±4,4 év (1-17), a leányoknál 8,5±4,3 év (3-18).
A fiú-leány arány 1,07:1.
A daganat teljes eltávolítása egyetlen bete-
günknél sem volt lehetséges. Részleges mûtét
(tumorkisebbítés) 12 gyermeknél (20,7%) történt.
A daganatok leggyakoribb kiindulási helye az agy-
törzs hidat nem érintô része (30 beteg; 51,7%). 
Hisztológiai diagnózis felállítása 29 esetben
(50%) nem volt lehetséges. Sztereotaxiás biopszia
útján 12 eset (20,7%), a tumor részleges eltávolí-
tása során ugyancsak 12 eset (20,7%) nyert szö-
vettani bizonyítást. Szövettani diagnózis a sugár-
kezelés megkezdése elôtt 22 betegnél (37,9%) állt
rendelkezésünkre. 
A sugárkezeléseket (2. táblázat) lineáris gyorsí-
tón végeztük 6 MV vagy 9 MV energiájú rtg-
sugárral vagy telekobalttal. A napi dózisok 1,5-1,8
Gy, vagy 2 Gy voltak. A kiszolgáltatott összdózisok
30 és 71,2 Gy között változtak (átlag 51,7±8,4 Gy).
Minden betegnél CT- és/vagy MR-alapú su-
gárfizikai terv szerint végeztük a kezeléseket, há-
ton fekvô testhelyzetben, kezdetben jobb- és bal
oldali opponáló vagy 5-10 fokkal döntött mezôk-
bôl. Ha eltérés volt a CT- és MR-vizsgálat felvéte-
lei között, a nagyobb térfogatot vettük figyelembe
a céltérfogat kijelölésénél, minimálisan 2 cm-es
biztonsági zónát alkalmazva, tekintettel a dagana-
tok infiltratív növekedési sajátságára.
2000-ben kezdtük el (16 betegnél) a 3D konfor-
mális besugárzástervezést CT-n és MR-en felvett
testkeresztmetszetek felhasználásával, számítógé-
pes képfúziót alkalmazva, a céltérfogat lehetô leg-
pontosabb kijelölése érdekében (1. ábra). A képal-
kotó vizsgálatok 3-5 mm-es rétegvastagsággal ké-
szültek. Az így nyert szeletekbe egyenként digitá-
lis úton rajzoltuk be a besugárzandó céltérfogatot
és a sugártól védendô anatómiai területeket. 
Fejrögzítô maszk alkalmazására 1994-tôl nyílt
lehetôség, azóta valamennyi betegnél ezt hasz-
náljuk a pontosan reprodukálható betegbeállítás-
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Vizsgálat iránya Betegek %
száma
Életkor ≤11 éves 39 67,2
>11 éves 19 32,8
Nem Fiúk 30 51,7
Lányok 28 48,3
Mûtét Biopszia 12 20,7
Részleges tumoreltávolítás 12 20,7
Sebészeti beavatkozás nélkül 34 58,6
Hisztológia Astrocytoma, grade I-III (WHO) 16 27,6
Glioblastoma multiforme 4 6,9
Oligodendroglioma 1 1,7
Medulloblastoma 1 1,7
Gangliocytoma 1 1,7
Germinoma 1 1,7
Ependymoma 4 6,9
Neuroblastoma 1 1,7
Szövettani vizsgálat nem volt 29 50,0
Tumor stádiuma T1 4 6,9
T2 9 15,5
T3 16 27,6
T4 29 50,0
Tumor Agytörzs különbözô részei 13 22,4
lokalizációja Hídból kiinduló daganatok 26 44,8
Egyéb terület 19 32,8
A sugárkezelések jellemzôi Betegek száma %
Fejrögzítô maszk ORFIT – 17 29,3
és besugárzástervezés* ORFIT + 41 70,7
3D konformális 3D terv - 42 72,4
besugárzástervezés 3D terv + 16 27,6
A kezelés éve 1987-1990 5 8,6
1991-1993 12 20,7
1994-1996 11 19,0
1997-1999 10 17,2
2000-2002 11 19,0
2003-2004 9 15,5
Teljes dózis ≤ 50 Gy 28 48,3
> 50 Gy 30 51,7
*ORFIT–: fejrögzítô nélkül, hagyományos besugárzástervezéssel kivitelezett sugárkezelés;
ORFIT+: fejrögzítôvel és CT-alapú besugárzástervezéssel kivitelezett sugárkezelés
2. táblázat. A sugárkezelések fontosabb jellemzôi
1. táblázat. A betegek adatai az életkor, nem, mûtét típusa, hisztológia, stádium
és tumorlokalizáció szerint
1. ábra. 
Nyúltvelôt-ponsot érin-
tô anaplasticus ependy-
moma 3D konformális
besugárzási terve.
6 MV-rtg sugárminôség,
2 opponáló mezôbôl
(9 éves fiú)
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ra és a mezôk jelölésére (11). A sugárfizikai terv
adaptálása, a mezôk beállítása és ellenôrzése szi-
mulátorban történt 3 irányú lézerfény-nyaláb se-
gítségével.
A diagnózis felállításakor azonnal dehidrálás
és szteroid terápia indult, ami az irradiáció teljes
ideje alatt folytatódott. Akinél szükséges volt, a
liquorkeringés stabilizálására shuntbeültetés tör-
tént. A sugárkezelést sürgôsséggel kezdtük a fe-
nyegetô, többnyire gyorsan progrediáló központi
idegrendszeri tünetek miatt. 
Az irradiációt követôen 56 betegünk (96,6%)
részesült kemoterápiás kezelésben, amelyet 6 ci-
tosztatikus blokk során a magyar medulloblasto-
ma protokoll szerint kaptak (12). Az egyes blok-
kokban 2–2 citosztatikum adása szerepelt, me-
lyek a következôk voltak: Carboplatin, Procarba-
sin, Vincristin, Cyclophosphamid, Ifosfamid, Cis-
platin, Etoposid, BiCNU. Egy beteg a diagnózis
pillanatától adjuváns terápiaként kezdve kemote-
rápiában részesült, míg egy másik beteg nem ka-
pott kemoterápiás kezelést.
A betegség kezdeti tüneteit az anamnézis
alapján a 3. táblázatban tüntettük fel. Az ideg-
rendszeri tünetek és a szubjektív panaszok min-
den betegnél összetetten jelentkeztek tünetcso-
portok formájában, önállóan egyik esetben sem.
A leggyakoribb tünetek az ataxia, a fejfájás, a
parézis, a hányinger és hányás voltak. Az anam-
nézis rövid, az elsô tünetek jelentkezése és a
diagnózis felállítása közti idô 1–52 hét volt, átla-
gosan 6,63±8,1 hét.
Statisztikai módszerek
A betegek 1-3 éves progressziómentes- (PMT) és
teljes túlélését (TT) befolyásoló tényezôket ke-
restük kutatásunk során. A vizsgált tényezôk a
következôk voltak: életkor a diagnóziskor, nem, a
tünetek megjelenése és a diagnózis felállítása kö-
zött eltelt idô, a daganat lokalizációja, fejrögzítô
használata és CT-alapú, 3D besugárzástervezés,
teljes dózis, sebészeti beavatkozás (biopszia, tu-
morkisebbítés), a sugárkezelés eredménye 6 hét-
tel a kezelés befejezése után (klinikai illetve kép-
alkotó vizsgálat szerint).
A túlélések vizsgálatánál két végpontot alkal-
maztunk, aszerint, hogy a beteg él vagy meghalt
az utolsó követés idején. Mind a teljes túlélést,
mind a progressziómentes túlélést Kaplan-Meier
módszere szerint számoltuk ki (9). A túlélési gör-
bék összehasonlítását log rank-teszttel végeztük.
A túlélést befolyásoló tényezôk azonosítására
egy- és többváltozós Cox regressziós modellt al-
kalmaztunk (1).
Minden p-érték kétmintás volt. A p<0,05 va-
lószínûségi szintet tekintettük szignifikánsnak. A
statisztikai elemzéseket az SPSS 11.0 szoftvercso-
mag segítségével végeztük (SPSS, Ver. 11, Inc.,
Chicago, IL).
Eredmények
Minden betegünk sorsát nyomon követtük. A su-
gárkezelt betegek átlagos követési ideje 21,8 hó-
nap volt (tartomány: 7-158). Az elemzés során a
lehetséges prognosztikai faktorokat vizsgáltuk,
hogy meghatározzuk a túlélésre gyakorolt hatá-
sukat. 
A 2. ábrán 58 betegünk összes- illetve prog-
ressziómentes túlélési görbéit mutatjuk be. A tel-
jes- és progressziómentes túlélések a következôk
voltak: 39,9% és 21,2% 1 év, 19,1% és 14,7% 2 év,
14,8% és 14,7% 3 év után (4. táblázat).
A túlélést befolyásoló prognosztikai faktoro-
kat egy- és többváltozós regressziós modellben
vizsgáltuk, ezek eredményeit a 4. és az 5. táblázat-
ban tüntettük fel.
A következô tényezôk voltak jelentôs befo-
lyással az összes túlélésre az univariációs analízis
szerint: a tünetek idôtartama (≤2 hónap vs. >2
hónap, p=0,0081), a sugárkezelésre adott válasz
képalkotó vizsgálat alapján (javulás vs. progresz-
szió, p<0,0001) és a kezelésre adott válasz klini-
kai tünetek alapján (javulás vs. progresszió,
p=0,0003). 
Nem volt szignifikáns hatással a teljes túlélés-
re a többi vizsgált faktor (életkor, nem, tumorlo-
kalizáció, tumorstádium, 3D besugárzástervezés,
kiszolgáltatott dózis, sebészi beavatkozás mér-
téke). 
A progressziómentes túlélés prognosztikai fak-
torai az univariációs Cox regressziós analízissel
ugyanazok voltak, mint a teljes túlélés esetében: a
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Tünetek Tünetek gyakorisága
No. %
Ataxia 22 37,9
Fejfájás 19 32,8
Parézis 17 29,3
Hányinger, hányás 12 20,7
Szédülés 9 15,5
Látásromlás 7 12,1
Beszédzavar 5 8,6
Nyelészavar 4 6,9
Egyéb/másodlagos 19 32,8
Összes túlélés
Progressziómentes túlélés
Tú
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lé
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3. táblázat. 
A betegség tünetei
az anamnézis adatai
alapján
2. ábra. Az inoperábilis tumorral kezelt betegek összes- és progressziómentes túlélése
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tünetek idôtartama (p=0,0078), a sugárkezelésre
adott válasz képalkotó vizsgálat (p<0,0001) és kli-
nikai tünetek (p=0,0024) alapján.
A végsô többváltozós Cox regressziós modell-
ben a tünetek idôtartama már nem volt szignifi-
káns (TT, p=0,066 és PMT, p=0,11), ellenben
független prognosztikai faktornak bizonyult a da-
ganat sugárkezelésre adott válasza, amelyet 6
héttel a kezelés befejezése után klinikai (TT,
p=0,026; PMT, p=0,044), illetve képalkotó (TT,
p=0,0034; PMT, p=0,024 ) vizsgálatok segítségé-
vel határoztunk meg (5. táblázat).
Az irradiáció elvégzése melletti fontos érv az
is, hogy 68,4%-nál átlagosan 20,6 hónapra átme-
neti javulást észleltünk, míg a betegek 12,1%-a
véglegesen meggyógyult.
Mivel a kemoterápiás kezelések heterogének
voltak a betegek állapotában bekövetkezett ak-
tuális változások miatt, a kemoterápia jelentôsé-
gét a túlélés javításában nem tudtuk kiértékelni.
Megbeszélés
Az agydaganatok kezelése legeredményesebben
a sebészi eltávolítással, majd posztoperatív kemo-
terápia és sugárkezelés alkalmazásával érhetô el.
Más a helyzet azoknál a tumoroknál, amelyeknél
elhelyezkedésük vagy kiterjedésük miatt mûtéti
eltávolítás nem jön szóba. Ilyenek az agytörzs, a
híd és a nyúltvelô területén kialakult tumorok,
melyek anatómiai határokat nem respektálva
több központi idegrendszeri régiót is érinthetnek.
Itt csak 10–15%-ban lehetséges a mûtéti beavat-
kozás (4, 8, 28).
Biopszia is csak egyes esetekben végezhetô a
vérzés és/vagy az idegpályák sérülésének veszé-
lye miatt. Jobb esetben tumorkisebbítô mûtét tör-
ténik, mely a klinikai tünetek idôleges csökken-
tésére – liquorkeringés biztosítása – és szövettani
vizsgálati anyag nyerésére alkalmas. 
Az agytörzs területén elhelyezkedô dagana-
tok 50–60%-a 15 évesnél fiatalabb gyermekekben
fordul elô (8, 10). A cerebrumot érintô tumorok
estében ritkán véleményezhetô inoperabilitás.
Egyrészt gyermekeknél csak 20–25%-ban alakul
ki e régióban malignóma, döntô többségük
(75–80%) infratentorális kiindulású (7). Másrészt
a nagyagyféltekéket érintô tumorok mûtét szá-
mára inkább hozzáférhetôk.
Az agytörzsi daganatok a rövid anamnézis, a
gyors tumornövekedés, nemegyszer drámai kli-
nikai tünetek tükrében rossz prognózisú betegsé-
gek. Irodalmi adatok a 3 éves túlélést 10% körül
adják meg (13, 26). A hidat érintô tumorok anam-
nézise a legrövidebb, a tünetek súlyosabbak (19).
Matson (18) az 1960-as évek végén az agytörzsi
gliómákat lokalizációjukból adódóan eleve inope-
rábilisnak tekintette szövettani típustól függetle-
nül. Azt tartották, ha a beteg egy évnél tovább él,
akkor a diagnózist újra kell gondolni.
Többnyire egyetlen terápiás lehetôség a su-
gárkezelés mielôbbi elkezdése. A kezelést szövet-
tani vizsgálat nélkül is el kell végezni, amennyi-
ben a klinikai tünetek és a képalkotó vizsgálatok
alapján rosszindulatúság tételezhetô fel. A beteg-
ség természetébôl és különbözô agresszivitású
hisztológiából adódóan a sugárkezelés várható
eredményessége nem ítélhetô meg. Ettôl függet-
lenül az irradiációtól az élet meghosszabbítását, a
neurológiai tünetek enyhítését illetve megszûné-
sét, valamint az életminôség javulását várjuk. El-
sôdleges cél természetesen a végleges gyógyulás
elérése.
A gyógyulási eredmények javítására két
irányban történtek klinikai fázisvizsgálatok. Egy-
részt hiperfrakcionálással a kiszolgáltatott össz-
dózis emelése a konvencionális 50–55 Gy-rôl
70,2–75,6 Gy-re, másrészt konvencionális összdó-
zisú irradiációval párhuzamosan gyógyszer-kom-
binációk alkalmazása (23). A hiperfrakcionálásról
Simpson és Platt elsôk között publikált 1976-ban
(31) a glioblastoma multiforme kezelése kapcsán.
Ezek a próbálkozások sem a tünetmentes túlélés-
Eredeti közlemény
Változó Teljes túlélés Progressziómentes túlélés
1 év 2 év 3 év P-érték 1 év 2 év 3 év P-érték
Összes beteg 39,9 19,1 14,8 – 21,2 14,7 14,7 –
Életkor: ≤11 éves 36,2 15,5 12,4 0,25 15,5 11,6 11,6 0,26
>11 éves 47,4 25,3 18,9 31,6 21,1 15,8
Nem: fiúk 36,7 22,5 18 0,95 21,3 17,7 17,7 0,48
lányok 43,0 15,7 11,7 20,7 12,4 8,8
Tünetek idôtartama: 
≤2 hónap 26,5 10,2 10,2 0,0081 13,0 9,7 9,7 0,0078
>2 hónap 79,0 43,1 28,7 44,0 29,3 26,3
Lokalizáció: agytörzsi 41,0 23,4 18,8 0,66 25,9 22,2 18,8 0,58
hídi 38,5 15,4 11,5 16,3 8,1 8,1
Stádium: T 1-3 47,0 27,2 22,7 0,07 31,3 21,4 21,4 0,10
T 4 32,7 10,9 10,9 11,4 7,6 7,6
Fejrögzítô nélkül 42,9 23,8 19,0 0,35 20,5 15,4 15,4 0,99
Fejrögzítôvel 40,9 15,4 11,6 23,1 14,4 10,4
3D terv nélkül 43,9 21,4 16,7 0,37 22,2 14,8 14,8 0,23
3D tervvel 30,6 10,2 10,2 20,0 0,0 0,0
Teljes dózis ≤50 Gy 43,4 24,8 24,8 0,44 24,5 24,5 24,5 0,41
>50 Gy 40,0 14,6 10,7 19,6 7,9 7,9
Mûtét nélkül 39,5 18,6 14 0,51 17,3 12,3 12,3 0,21
Tumorkisebbítés 53,6 16,1 16,1 43,1 8,3 8,3
Képalkotó: javult 74,5 35,3 26,5 < 0,0001 39,4 25,9 25,9 <0,0001
progresszió 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Klinikilag: javult 51,8 25,9 19,4 0,0003 28,8 18,9 18,9 0,0024
progresszió 16,7 5,6 5,6 5,6 5,6 5,6
Vizsgálat iránya TT, P-érték PMT, P-érték
Tünetek idôtartama (>2 hónap vs. ≤2 hónap) 0,066 0,11
Kezelés eredménye képalkotó szerint 0,0034 0,024
(javulás vs. progresszió)
Kezelés eredménye klinikai tünetek alapján 0,026 0,044
(javulás vs. progresszió)
TT: teljes túlélés; PMT: progressziómentes túlélés
5. táblázat. A progressziómentes- illetve teljes túlélés prognosztikai faktorainak
többváltozós analízise (Cox proportional hazard analysis)
4. táblázat. 
Egy-három éves
progressziómentes
és teljes túlélés,
illetve a túlélés
prognosztikai
faktorainak
univariációs analízise
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ben, sem az összes túlélésben nem hoztak kedve-
zô változást (2, 17, 21, 22). Ezzel szemben mind
az akut, mind a szubakut toxicitás fokozódott, el-
sôsorban a nekrózis kialakulása miatt (4).
Agytumoros betegeket 54,5 Gy sugárkezelés
után 6 héttel vizsgálva a megfigyelés és a memó-
riafunkció szempontjából károsodás nem mutat-
ható ki (16). Gyermekeknél azonban a sugárkeze-
lés kumulálódása figyelhetô meg, ami kezelés
után is fennáll és permanens deficitet eredmé-
nyez a figyelem, a memória, a mentális folyama-
tok sebessége és a vizuális-motoros koordináció
terén (19).
Tapasztalatunk szerint az irradiációt –
amennyiben a beteg általános állapota lehetôvé
teszi – meg kell kísérelni, mivel betegeink 68,4%-
ánál átlagosan 20,6 hónapra átmeneti javulást
észleltünk. Törekvéseink helyességét igazolja az
is, hogy korábbi publikációnkban még csak a be-
tegek 60,42%-a mutatott javulást (24). A 3. ábrán
egy hídból kiinduló és a cerebellum felé terjedô
ismeretlen szövettanú daganat CT-képei látha-
tók. Az 50 Gy összdózisú besugárzás után 2 hó-
nappal készült kontroll CT-felvételen csaknem
komplett regresszió volt, a beteg klinikai állapota
is kielégítô.
Vizsgáltuk a kezelésre adott elsô választ a be-
tegek panaszai (klinikai tünetek), valamint a kép-
alkotó vizsgálatok eredményeinek tükrében. Míg
a klinikai tünetek alapján 68,4%-nál volt javulás,
addig a képalkotó vizsgálatok eredményei alap-
ján csak a betegek 58%-a mutatott javulást. Ez ab-
ból adódik, hogy a betegek a sugárkezeléssel pár-
huzamosan erôteljes dehidrálásban és szteroidte-
rápiában részesülnek, ami az intracranialis nyo-
másfokozódás csökkenését, következményesen a
klinikai tünetek regresszióját eredményezi. 
Irodalmi adatokkal összevetve a 3 éves összes
túlélés adatai beteganyagunkban némileg kedve-
zôbb képet mutatnak (14,8% vs. 10%). Ezt azzal
magyarázzuk, hogy hosszan túlélô betegeinknél
feltehetôen közepes vagy alacsony malignitású
agytörzsi glioma volt jelen, vagy benignus tumor,
de errôl szövettani vizsgálat nem áll rendelkezés-
re (27).
A hídban levô daganatok prognózisa anya-
gunkban nem különbözött szignifikánsan az agy-
törzs egyéb lokalizációjú daganataitól (p=0,24;
p=0,26), bár az 1-, 2- és 3 éves összes, illetve tü-
netmentes túléléseket megfigyelve látható, hogy
a hídból kiinduló daganatok esetén rosszabbak a
betegek túlélési esélyei (4. táblázat). Az irodalmi
adatok is általában a hídban elhelyezkedô tumo-
rokat tartják kedvezôtlenebb lefolyásúnak (19,
27, 28). Ennek pontos okát nem tudjuk, talán a
tumor elhelyezkedése, a tumor grading vagy a
környezeti infiltráció (7), vagy ma még nem tel-
jesen ismert biológiai faktorok (3) játszanak sze-
repet. Rossz prognózisúnak tartható továbbá a
nagy kiterjedésû daganat (30), a fiatal életkor (6)
és a rövid anamnézis (5, 25, 28).
Az agytörzs daganatai szövettanilag többnyire
(low-grade glial) astrocyta-eredetûek (astrocyto-
ma, ependymoma, oligodendroglioma), más tu-
morféleség (pl. medulloblastoma, atipikus tera-
toid-rhabdoid tumor, medulloepithelioma, neuro-
cytoma) ritkaságnak számít (15, 20).
Szövettani diagnózis a sugárkezelés megkez-
dése elôtt 22 betegnél (37,9%) állt rendelkezé-
sünkre. Bár az esetszám meglehetôsen kicsi ah-
hoz, hogy statisztikai elemzést végezzünk, mi to-
vábbra is úgy gondoljuk, hogy a pontos hisztoló-
gia segítségünkre lehet abban, hogy kidolgozzuk
az optimális terápiás protokollt, így javítva a bete-
gek életkilátásait. A tumorból vett minta további
molekuláris vizsgálatok alapja lehet, amelyekkel
genetikai eltéréseket és egyéb, a kezelés szem-
pontjából fontos markereket, mint kemo- és ra-
dioszenzitivitást is vizsgálhatunk. Egy korábbi ta-
nulmányunkban azt találtuk, hogy a fejrögzítô és
az egyénre szabott CT-alapú besugárzástervezés
bevezetése után jelentôsen javult a medulloblas-
tomás betegeink túlélése (12). Jelenlegi beteg-
anyagunkon ezt a pozitív hatást nem tudtuk ki-
mutatni, sôt a 3 dimenziós besugárzástervezés
bevezetése sem hozott javulást betegeink túlélé-
sében. Ennek vizsgálatára hosszabb követési idô
és nagyobb betegszám szükséges.
Beteganyagunkban az egy- és többváltozós
analízis szerint egyaránt jelentôs prognosztikai
Eredeti közlemény
3. ábra. 
Hídból kiinduló,
cerebellum felé terjedô
ismeretlen szövettanú
daganat CT-képe
sugárkezelés elôtt (A)
és 50 Gy összgócdózisú
(9 MV-X) irradiáció
után 2 hónappal (B)
A
B
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faktor a daganat sugárkezelésre adott válasza,
amelyet 6 héttel a kezelés befejezése után klini-
kai és képalkotó vizsgálatok alapján határoztunk
meg. Hasonló következtetésre jutottak Schulz-
Ertner és munkatársai is (29), akik agyalapi
gliomás betegeket kezeltek.
Nagyszámú beteganyagon végzett vizsgálatok
azt igazolták, hogy a sugárkezelés dózisának eme-
lése a szokásos 55-60 Gy fölé nem hozott ered-
ményt.
Véleményünk szerint a pontos betegrögzítés
és a 3D konformális dózistervezés alapján kiszol-
gáltatható 55-60 Gy összgócdózis az ép szövetek
fokozott védelme révén hozhat némi javulást a
viszonylag terápiarezisztens daganatoknál (17,
21). Irodalmi adatok szerint változást hozhat a
gyógyulási eredményekben fentiek mellett az in-
tenzitásmodulált sugárkezelés bevezetése (32).
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